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STRESZCZENIE
Przedstawiono przypadek przerzutu raka odbytnicy do pr„cia. Przerzuty nowotworów z‡oliwych do tego
narz„du s„ wyj„tkowo rzadkie i powoduj„ istotne pogorszenie jakoci ¿ycia chorych. Ujawnienie siŒ prze-
rzutów do pr„cia wiadczy o uogólnionej chorobie nowotworowej i wi„¿e siŒ z niekorzystnym rokowa-
niem. Paliatywne metody postŒpowania w takich przypadkach obejmuj„: chirurgiczne usuniŒcie zmiany,
amputacjŒ pr„cia, paliatywn„ radioterapiŒ i chemioterapiŒ.
S‡owa kluczowe: przerzuty do pr„cia, leczenie paliatywne, rak odbytnicy
ABSTRACT
We report a case of penile metastases from rectal cancer. Penile metastases are extremely rare and
considerably decrease quality of life. The occurence of penile metastases is the sign of disseminated
disease and is usually associated with poor prognosis. The palliative treatment of these cases includes
local surgical excision, penis amputation, palliative radiotherapy and chemotherapy.
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WstŒp
Rak jelita grubego (okrŒ¿nicy, odbytnicy i odbytu) jest
jednym z najczŒstszych nowotworów z‡oliwych u lu-
dzi. Przerzuty raka jelita grubego zwykle obejmuj„ re-
gionalne wŒz‡y ch‡onne oraz, poprzez uk‡ad naczyæ ¿y‡y
wrotnej, w„trobŒ. Rzadziej wystŒpuj„ przerzuty do
p‡uc, koci, nadnerczy, skóry, tkanek miŒkkich i orod-
kowego uk‡adu nerwowego.
W pracy przedstawiono wyj„tkowo rzadki przypadek
przerzutu raka odbytnicy do pr„cia oraz dokonano
przegl„du pimiennictwa dotycz„cego wystŒpowania
i leczenia przerzutów nowotworów z‡oliwych do tego
narz„du.
Opis przypadku
Pacjenta w wieku 59 lat, chorego na raka odbytnicy przy-
jŒto do Kliniki Onkologii i Radioterapii Akademii Me-
dycznej w Gdaæsku w padzierniku 2001 roku w celu prze-
prowadzenia przedoperacyjnej chemio- i radioterapii.
W wywiadzie chory podawa‡, ¿e od oko‡o 10 miesiŒcy
wystŒpowa‡y u niego krwiste stolce. W badaniu kolono-
skopowym na g‡Œbokoci 10 cm uwidoczniono zaczyna-
j„cy siŒ na pograniczu baæki odbytnicy i prostnicy, okrŒ¿-
ny, nieregularny, kruchy, zwŒ¿aj„cy wiat‡o jelita naciek
nowotworowy. Na podstawie badania histopatologicz-
nego wycinka pobranego podczas endoskopii rozpozna-
no raka gruczo‡owego odbytnicy o wysokim stopniu zró¿-
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nicowania. W tomografii komputerowej (CT, computed
tomography) jamy brzusznej i miednicy uwidoczniono
na pograniczu odbytniczo-esiczym nieregularne, kon-
centryczne zgrubienie ciany jelita do 25 mm, rozci„ga-
j„ce siŒ na odcinku 54 mm. Okolica otaczaj„cej tkanki
t‡uszczowej by‡a zatarta, co sugerowa‡o przejcie nacie-
ku poza cianŒ jelita. W badaniach obrazowych nie
stwierdzono u chorego powiŒkszonych wŒz‡ów ch‡on-
nych w obszarze miednicy oraz jamy brzusznej ani in-
nych ognisk przerzutowych.
Od listopada do grudnia 2001 roku pacjenta poddano
napromienianiu miednicy z objŒciem guza i regional-
nych wŒz‡ów ch‡onnych, technik„ 4-polow„ (konfor-
maln„, box), w dawce Dgref = 50,4 Gy podanej w 28
frakcjach w ci„gu 36 dni. Ponadto przez 5 kolejnych dni,
na pocz„tku oraz w koæcowej fazie napromieniania,
chory otrzyma‡ 2 cykle chemioterapii z zastosowaniem
5-fluorouracylu (5-FU) i leukoworyny (LV) w dawkach
odpowiednio: 325/m2/d. i 20/m2/d. W styczniu 2002 roku
przeprowadzono u pacjenta amputacjŒ przedni„ odbyt-
nicy. W badaniu mikroskopowym materia‡u operacyj-
nego stwierdzono raka gruczo‡owego wydzielaj„cego
o rednim stopniu zró¿nicowania (adenocarcinoma G2
partim gelatinosum). Naciek obejmowa‡ miejscami ca‡„
gruboæ ciany jelita i otaczaj„c„ tkankŒ t‡uszczow„.
W usuniŒtych 4 oko‡oodbytniczych wŒz‡ach ch‡onnych
nie stwierdzono komórek nowotworowych.
Po zabiegu operacyjnym chory zg‡osi‡ siŒ do kontroli
onkologicznej w maju 2002 roku. StŒ¿enie antygenu
rakowo-zarodkowego (CEA, carcinoembryonic antigen)
w surowicy krwi wynosi‡o wówczas 1,4 ng/ml (wczeniej
oznaczeæ CEA u chorego nie wykonywano). W okresie
od maja do sierpnia 2002 roku przeprowadzono cztery
5-dniowe cykle chemioterapii z zastosowaniem 5-FU i LV.
Po jej zakoæczeniu stŒ¿enie CEA wynosi‡o 0,47 ng/ml.
Przez ponad rok u pacjenta nie wystŒpowa‡y objawy na-
wrotu nowotworu. We wrzeniu 2003 roku stwierdzono
wzrost stŒ¿enia CEA do 2 ng/ml. W badaniu kolono-
skopowym wykazano miejscow„ wznowŒ nowotworu.
W padzierniku 2003 roku wykonano amputacjŒ brzuszno-
-kroczow„ odbytnicy. ródoperacyjnie ujawniono zmia-
ny przerzutowe w w„trobie. W grudniu 2003 roku prze-
prowadzono hemihepatektomiŒ prawostronn„, a w kwiet-
niu 2004 roku termoablacjŒ kilku ognisk przerzutowych
w lewym p‡acie w„troby. W czerwcu 2004 roku na pod-
stawie CT stwierdzono przerzuty do p‡uc. Od wrzenia
2004 roku do stycznia 2005 roku chory otrzyma‡ 6 cykli
chemioterapii z zastosowaniem 5-FU, LV i oksaliplaty-
ny (FOLFOX). Uzyskano stabilizacjŒ zmian nowotwo-
rowych w w„trobie, przy jednoczesnej progresji prze-
rzutów do p‡uc.
Dalszy postŒp choroby obejmowa‡ pojawienie siŒ guza
pow‡ok jamy brzusznej w okolicy pŒpka, a w maju 2005
roku zmiany naciekowej na ¿o‡Œdzi pr„cia. Przerzutowy
charakter obu zmian potwierdzono za pomoc„ badania
mikroskopowego. Zmiana w obrŒbie ¿o‡Œdzi pr„cia mia-
‡a postaæ owrzodzia‡ego nacieku wielkoci oko‡o 1,5 cm.
Ponadto by‡o wyczuwalne zgrubienie cia‡ jamistych
w po‡owie d‡ugoci narz„du oraz wystŒpowa‡ znacznie
nasilony obrzŒk pr„cia i moszny. Ze wzglŒdu na trud-
noci w oddawaniu moczu choremu za‡o¿ono cewnik
dopŒcherzowy. Na prze‡omie maja i czerwca 2005 roku
u pacjenta zastosowano paliatywn„ radioterapiŒ z u¿y-
ciem wi„zki elektronów o energii 12 MeV, technik„
1- polow„ (12 × 8 cm) z objŒciem ca‡ego pr„cia, w daw-
ce Dg100% 39 Gy podanej w 13 frakcjach. W wyniku radio-
terapii uzyskano ca‡kowite ust„pienie zmiany w obrŒ-
bie ¿o‡Œdzi, natomiast utrzymywa‡o siŒ zgrubienie cia‡
jamistych i znaczny obrzŒk okolicy krocza. W sierpniu
2005 roku (1,5 miesi„ca po zakoæczeniu radioterapii)
wyst„pi‡a martwica skóry dolnej po‡owy pr„cia. Zmie-
nione tkanki usuniŒto chirurgicznie. Chory nadal wy-
maga‡ cewnikowania pŒcherza moczowego. Równocze-
nie nasila‡y siŒ objawy choroby nowotworowej: pogar-
szanie siŒ stanu ogólnego, narastaj„ce wodobrzusze,
obrzŒki koæczyn dolnych i hepatomegalia.
Pacjent zmar‡ w sierpniu 2005 roku z powodu nieda-
j„cego siŒ opanowaæ krwotoku z ¿ylaków prze‡yku,
po up‡ywie 6 miesiŒcy od ujawnienia siŒ przerzutów
do pr„cia.
Dyskusja
Przerzuty nowotworów z‡oliwych do pr„cia wystŒpuj„
bardzo rzadko. Ogniska przerzutowe w tym narz„dzie
najczŒciej wystŒpuj„ w zaawansowanej, uogólnionej
chorobie nowotworowej i wi„¿„ siŒ z niekorzystnym ro-
kowaniem.
Pierwszy przypadek przerzutów raka jelita grubego do
pr„cia opisa‡ Eberth w 1870 roku [1]. Przerzuty do pr„-
cia najczŒciej wystŒpuj„ w przebiegu nowotworów uk‡a-
du moczowo-p‡ciowego. Podaje siŒ, ¿e w 7075% przy-
padków ogniskiem pierwotnym przerzutów do pr„cia
jest rak pŒcherza moczowego, gruczo‡u krokowego lub
nerek, a w 13% rak jelita grubego. Sporadycznie opisy-
wano ogniska przerzutowe pr„cia w przebiegu raka
trzustki, w„troby, nosowej czŒci gard‡a, krtani, p‡uca,
tarczycy oraz koci [25].
Pr„cie jest narz„dem dobrze unaczynionym, po‡„czo-
nym sieci„ naczyæ krwiononych z innymi strukturami
miednicy. Nie poznano dok‡adnego mechanizmu po-
wstawania przerzutów do tego narz„du. Wymienia siŒ 6
prawdopodobnych mechanizmów powstawania wtór-
nych zmian nowotworowych w obrŒbie pr„cia: bezpo-
rednie naciekanie podstawy pr„cia i cia‡ jamistych przez
guzy rozwijaj„ce siŒ w s„siedztwie narz„du, drog„
wstecznego przep‡ywu ¿ylnego z nowotworów zlokali-
zowanych powy¿ej pr„cia, poprzez wsteczny przep‡yw
naczyniami limfatycznymi, drog„ zatorów z komórek
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nowotworowych w naczyniach tŒtniczych, poprzez za-
biegi instrumentalne w obrŒbie zajŒtej przez nowotwór
cewki moczowej oraz poprzez paradoksalne przedosta-
nie siŒ komórek nowotworowych przez przetrwa‡y otwór
owalny serca [2, 5]. NajczŒstsz„ lokalizacj„ przerzutów
jest trzon pr„cia, w odró¿nieniu od pierwotnych nowo-
tworów tego narz„du, które typowo lokalizuj„ siŒ w ¿o‡„-
dzi i napletku.
Wyst„pienie przerzutów do pr„cia powoduje zazwyczaj
istotne pogorszenie jakoci ¿ycia chorych, zwi„zane z utrud-
nionym oddawaniem moczu i dolegliwociami bólowy-
mi. NajczŒstszym objawem towarzysz„cym przerzutom
do pr„cia jest priapizm. Inne objawy obejmuj„: obec-
noæ guza, stwardnienie lub owrzodzenie pr„cia, trud-
noci w oddawaniu moczu, krwiomocz oraz ból w okoli-
cy krocza i pr„cia [3, 6]. W ró¿nicowaniu zmian nale¿y
uwzglŒdniæ pierwotne guzy z‡oliwe pr„cia, pierwotn„
ki‡Œ, wrzód miŒkki towarzysz„cy zaka¿eniu Haemophi-
lus ducreyi, grulicŒ oraz inne choroby zakane tego
narz„du [5].
Ze wzglŒdu na rzadkie wystŒpowanie przerzutów do
pr„cia (dotychczas w pimiennictwie wiatowym opisa-
no oko‡o 500 przypadków), nadal ostatecznie nie usta-
lono jak powinno wygl„daæ postŒpowanie paliatywne
u tych chorych. W zale¿noci od typu i zaawansowania
guza pierwotnego stosuje siŒ chirurgiczne usuniŒcie
zmiany, ca‡kowit„ lub czŒciow„ resekcjŒ pr„cia, ewen-
tualnie z wy‡onieniem ureterostomii, paliatywn„ radio-
terapiŒ oraz chemioterapiŒ [28]. W przypadkach nasi-
lonego, trudnego do opanowania innymi metodami bólu
usuwa siŒ nerw grzbietowy pr„cia [2].
Wed‡ug niektórych autorów, w przypadkach izolowanych
przerzutów raka jelita grubego do pr„cia, podobnie jak
w odniesieniu do przerzutów do w„troby lub p‡uc, ca‡-
kowita amputacja narz„du mo¿e przed‡u¿aæ ¿ycie [7].
WystŒpowanie izolowanych przerzutów raka jelita gru-
bego do pr„cia jest jednak rzadkoci„. AmputacjŒ pr„-
cia jako zabiegu zwi„zanego z okaleczeniem fizycznym
i obci„¿aj„cym psychicznie, powinno siŒ rozwa¿aæ jedy-
nie w przypadkach powa¿nych, niepoddaj„cych siŒ le-
czeniu, objawach dyzurycznych, nasilonych dolegliwo-
ciach bólowych lub owrzodzeniach [6, 7].
W opisanym przypadku, po paliatywnej radioterapii
u pacjenta uzyskano zmniejszenie siŒ zmian przerzuto-
wych pr„cia, jednak bez poprawy dotycz„cej oddawania
moczu. Wczesne wyst„pienie martwicy skóry pr„cia wy-
magaj„ce interwencji chirurgicznej prawdopodobnie
by‡o powik‡aniem radioterapii w obszarze znacznego
obrzŒku tkanek, który utrudnia‡ gojenie siŒ wczesnego
odczynu popromiennego. W dostŒpnym pimiennictwie
nie opisano objawów niepo¿„danych u chorych podda-
nych paliatywnej radioterapii z powodu przerzutów do
pr„cia.
Rokowanie w przypadku zmian wtórnych pr„cia jest nie-
korzystne. WiŒkszoæ (> 80% chorych) umiera w ci„gu
roku od rozpoznania przerzutów. Opisuje siŒ jednak
pojedyncze przypadki d‡ugotrwa‡ych prze¿yæ. Najd‡u¿-
sze z nich wynosi‡y: 7 lat w przypadku ogniska pier-
wotnego zlokalizowanego w gruczole krokowym i 9 lat
w przypadku przerzutów raka odbytnicy [2].
Ocena skutecznoci i dzia‡aæ niepo¿„danych poszcze-
gólnych metod leczenia paliatywnego przerzutów no-
wotworów z‡oliwych do pr„cia oraz ustalenie opty-
malnego sposobu postŒpowania w tych przypadkach
jest trudne ze wzglŒdu na ich niezwykle rzadkie wy-
stŒpowanie.
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